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Ортезирование – важнейший элемент реабилитации пациентов с ревматоидным артритом (РА).
Цель исследования – оценить клиническую эффективность ортезирования в реабилитации пациентов с РА.
Пациенты и методы. В исследование включено 70 больных РА (84,3% женщин, возраст – от 18 до 64 лет, давность заболевания –
от 3 мес до 4 лет), которые были разделены на четыре группы: три группы ортезирования (ортезы коленного, голеностопного и лу-
чезапястного суставов ORLETT разной степени фиксации) и одна контрольная группа (только медикаментозная терапия). В те-
чение 6 мес оценивали число болезненных (ЧБС) и припухших (ЧПС) суставов, боль по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 100 мм,
СОЭ, уровень СРБ, индексы DAS28, HAQ, RAPID3, FFI, амплитуду движений в коленном суставе, маршевую пробу, силу сжатия ки-
стей. Проводили определение клинической эффективности и комфортности ортезов, а также приверженности ортезированию.
Результаты. Ортезирование коленного, голеностопного и лучезапястного суставов в течение 6 мес способствовало снижению ЧБС
и ЧПС, боли по ВАШ, индексов HAQ, RAPID3 и FFI, показателей маршевой пробы, увеличению угла сгибания коленного сустава,
силы сжатия кистей, при этом отмечены достоверные различия с группой контроля. Ортезирование значимо не повлияло на ак-
тивность РА по индексу DAS28 и лабораторные показатели. Ортезирование существенно (>50%) снизило потребность пациентов
в нестероидных противовоспалительных препаратах. Отмечены высокая оценка удобства и клинической эффективности ортези-
рования, по мнению врача и пациента, а также хорошая приверженность использованию ортезов (от 86,7 до 93,3%).
Выводы. Применение ортезов коленного, голеностопного и лучезапястного суставов в течение 6 мес снижает болевой синдром,
припухлость суставов, улучшает локомоторные показатели, функциональный статус и качество жизни больных РА, что позво-
ляет рекомендовать включение ортезирования в комплексную реабилитацию.
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Orthotic intervention is the most important element in the rehabilitation of patients with rheumatoid arthritis (RA). 
Objective: to evaluate the clinical efficiency of orthotic intervention in the rehabilitation of patients with RA.
Patients and methods. The investigation enrolled 70 patients with RA (women, 84.3%; age, 18 to 64 years; disease duration, 3 months to 
4 years) who were divided into 4 groups: 3 orthotic groups (ORLETT knee, ankle, and wrist orthoses of various fixation) and one control group
(only drug therapy). The number of tender and swollen joints (TJ and SJ), pain on 100-mm VAS, erythrocyte sedimentation rate, C-reactive
protein levels, DAS28, HAQ, RAPID3, and FFI scores, knee joint movement amplitudes, step test values, and hand compression force were es-
timated during 6 months. The clinical efficacy and comfort of orthoses and adherence to orthotic intervention were evaluated. 
Results. Six-month knee, ankle, and wrist orthotic intervention caused a reduction in the number of TJ and SJ, pain VAS, HAQ, RAPID3, and
FFI scores, and step test values and an increase in knee flexion angle and hand compression force; at the same time, there were significant dif-
ferences in those observed in the control group. The orthotic intervention failed to affect DAS28 scores and laboratory parameters. This
decreased substantially (by more than 50%) the patients' needs for nonsteroidal anti-inflammatory drugs. Both a physician and a patient appre-
ciated the comfort and clinical efficacy of orthoses greatly and adherence to their use well (86.7 to 93.3%).
Conclusion. The 6-month application of knee, ankle, and wrist orthoses reduces pain syndrome and joint swelling and improves locomotor indi-
cators, functional status, and quality of life in patients with RA, which may recommend including orthotic intervention in a comprehensive reha-
bilitation program.
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Ортезирование является важнейшим элементом реаби-
литационных программ пациентов с ревматоидным артри-
том (РА). Это консервативный метод лечения и предупреж-
дения патологии опорно-двигательного аппарата, при ис-
пользовании которого сохранение или восстановление фор-
мы и функций пораженных сегментов осуществляется с по-
мощью специальных технических устройств – ортезов
(orthos – прямой, правильный) [1, 2]. Ортез – внешнее ор-
топедическое приспособление для стабилизации, разгрузки
и коррекции анатомических и биомеханических осей, за-
щиты суставов или сегментов опорно-двигательной систе-
мы [2]. Ортезы могут выполнять следующие функции: фик-
сирующую – жестко фиксировать сегменты опорно-двига-
тельного аппарата в заданном положении; корригирующую –
осуществлять коррекцию относительного положения сег-
ментов опорно-двигательного аппарата; разгружающую –
снижать воздействие нагрузок на пораженные сегменты за
счет их перераспределения.
Принципиально ортезы можно разделить на статиче-
ские и динамические. Статические ортезы выполняют ста-
билизирующую и корригирующую функцию в пораженном
суставе. Динамические ортезы предотвращают избыточную
подвижность суставов, сохраняют контролируемый объем
движений в период физической активности, при выполне-
нии различных бытовых и профессиональных действий. 
В реабилитации пациентов с РА применяют статические и
динамические ортезы кисти и лучезапястного сустава, орте-
зы большого пальца, локтевого, коленного, голеностопного
суставов, шейного и поясничного отделов позвоночника,
стелечные ортезы (ортопедические стельки).
Поражение суставов кистей является наиболее харак-
терным признаком РА [3, 4]. Ортезирование кисти и/или
лучезапястного сустава используется в следующих целях:
для уменьшения боли и воспаления в суставах; для стабили-
зации пораженных и/или деформированных суставов; для
предотвращения и/или сдерживания прогрессирования де-
виаций, деформаций и контрактур; для улучшения функци-
ональных способностей [2].
Поражение суставов стопы и голеностопных суставов
нередко наблюдается уже в дебюте заболевания. Для орте-
зирования стопы применяются ортопедические стельки и
обувь, которые уменьшают болевой синдром, улучшают
опороспособность и рессорную функцию стоп [5]. При арт-
ритах голеностопных суставов часто требуется использова-
ние уменьшающих нагрузку на голеностопный сустав орте-
зов. Они обеспечивают высокую стабильность, позволяют
регулировать степень фиксации, иммобилизируют стопу в
нейтральном положении, создавая условия для снижения
острых воспалительных явлений, практически не ограничи-
вают сгибание и разгибание стопы.
Современные коленные ортезы имеют анатомически
точный дизайн и позволяют обеспечить необходимый диа-
пазон и физиологичность движения. Основные функции
коленных ортезов следующие: иммобилизация в острой
стадии артрита; профилактика деформаций и контрактур;
контролируемое ограничение амплитуды движений; восста-
новление мышечного баланса; стабилизация; защита свя-
зочного аппарата и коррекция оси конечности.
В многочисленных исследованиях показано, что орте-
зирование кисти, лучезапястного сустава и стопы снижает
болевой синдром, припухлость, улучшает функциональные
способности, облегчает бытовую и профессиональную дея-
тельность у пациентов с РА [6–31]. Имеются данные о про-
филактическом влиянии ортезирования на суставы кистей
и стоп: ортезы предотвращают или, по меньшей мере, тор-
мозят развитие типичных деформаций кисти, лучезапяст-
ных суставов и hallux valgus. При этом показано, что ортезы
в комплексной реабилитации больных РА необходимо на-
чинать использовать уже в ранней стадии РА, в его дебюте,
до развития деформаций [32–36].
Таким образом, ортезирование является важнейшим
методом защиты суставов у пациентов с РА. Несмотря на
это, значение ортезирования в реабилитации больных РА
недооценено. Не определены оптимальные типы ортезов,
применяемые в зависимости от степени функциональной
недостаточности и нестабильности суставов, режим и про-
должительность их ношения. Практически отсутствуют оте-
чественные испытания ортезов в реабилитации больных РА
с должным уровнем доказательности и клинические реко-
мендации по применению ортезов.
Цель исследования – оценить клиническую эффектив-
ность ортезов коленных, голеностопных и лучезапястных
суставов в реабилитации пациентов с РА и разработать ре-
комендации по применению ортезирования.
Пациенты и методы. В открытое контролируемое иссле-
дование было включено 70 больных с диагнозом РА, соот-
ветствующим критериям EULAR/ACR (European League
Against Rheumatism/American College of Rheumatology) 2010 г.,
проходивших стационарное обследование и лечение в кли-
нике НИИР им. В.А. Насоновой. Критериями исключения
были: хирургическое лечение РА на протяжении исследова-
ния; тяжелая сопутствующая патология (почечная, пече-
ночная, сердечная недостаточность, высокая неконтроли-
руемая артериальная гипертензия, декомпенсированный
сахарный диабет, нарушения мозгового кровообращения,
геморрагический инсульт в анамнезе); злокачественные но-
вообразования и доброкачественные новообразования,
склонные к прогрессированию; злоупотребление алкого-
лем, психические заболевания; беременность; активная ба-
ктериальная или вирусная инфекция; лихорадочные состо-
яния неясной этиологии.
Было обследовано 59 (84,3%) женщин и 11 (15,7%) муж-
чин в возрасте от 18 до 64 лет с давностью заболевания от 
3 мес до 4 лет. У 14 (20,0%) больных наблюдалась очень ран-
няя стадия заболевания, у 38 (54,3%) – ранняя, у 18 (25,7%) –
развернутая. Серопозитивным по ревматоидному фактору
был 61 (87,1%) пациент, по антителам к циклическому цит-
руллинированному пептиду – 50 (71,4%). 1-я степень актив-
ности по индексу DAS28 наблюдалась у 15 больных (21,4%),
2-я – у 50 (71,4%), 3-я – у 5 (7,2%). I рентгенологическая
стадия определялась у 20 (28,6%) пациентов, II – у 
46 (65,7%), III – у 4 (5,7%). I функциональный класс был у
12 (17,1%) больных, II – у 50 (71,4%), III – у 8 (11,5%). На
момент включения все пациенты получали синтетические
базисные противовоспалительные препараты: метотрексат
(МТ) 15–25 мг/нед или лефлуномид (ЛЕФ) 20 мг/сут; 
19 (27,1%) больных – генно-инженерные биологические
препараты: адалимумаб 40 мг подкожно 1 раз в 2 нед или
абатацепт 750 мг внутривенно капельно 1 раз в 4 нед в ком-
бинации с МТ (20–25 мг/нед); 65 (92,9%) – нестероидные
противовоспалительные препараты (НПВП): диклофенак
75–150 мг/сут, мелоксикам 7,5–15 мг/сут, нимесулид
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200–400 мг/сут, целекоксиб 200 мг/сут, эторикоксиб 60–
90 мг/сут) и 14 (20,0%) – глюкокортикоиды: метилпредни-
золон 4–8 мг/сут.
Пациенты с РА (n=70) были разделены по мере поступ-
ления на четыре группы: три группы ортезирования и одна
контрольная группа (см. таблицу). В группу 1а включено 
20 больных с поражением коленных суставов и двумя вида-
ми ортезирования колена в зависимости от выраженности
нестабильности сустава. У 12 (60,0%) пациентов группы 1а
применялся ортез на коленный сустав ORLETT RKN-202
сильной степени фиксации, у 8 (40,0%) – ортез на коленный
сустав ORLETT RKN-103 (М) средней степени фиксации.
Группу 1b составили 15 больных с артритом голеностопных
суставов и двумя видами ортезирования голеностопа в зави-
симости от степени нестабильности сустава. У 10 (66,7%) па-
циентов этой группы использовали ортез на голеностопный
сустав ORLETT LAB-201 сильной степени фиксации, у 
5 (33,3%) – ортез на голеностопный сустав ORLETT BAN-101
(M) средней степени фиксации. В группу 1с вошли 15 паци-
ентов с поражением лучезапястных суставов и ортезирова-
нием запястья двух видов в зависимости от выраженности
нестабильности сустава. У 8 (53,3%) больных группы 1с при-
меняли ортез на лучезапястный сустав ORLETT WRS-306
сильной степени фиксации, у 7 (46,7%) – ортез на лучезапяст-
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Параметр                                                                 Группа 1а                 Группа 1b                              Группа 1с            Контроль
(n=20)                     (n=15)                                   (n=15)                 (n=20)
Х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  РА ,  р а с п р е д е л е н н ы х  н а  ч е т ы р е  г р у п п ы
Возраст, годы, М±σ 44,35±10,12 41,37±15,42 39,73±16,44 43,49±20,13
Длительность заболевания, мес, М±σ 17,32±8,14 20,13±10,39 18,89±7,45 15,97±8,23
Пол, женщины/мужчины, n (%) 17 (85,0)/3 (15,0) 12 (80,0)/3 (20,0) 13 (86,7)/2 (13,3) 17 (85,0)/3 (15,0)
Стадия РА, n (%):
очень ранняя 5 (25,0) 3 (20,0) 2 (13,3) 4 (20,0)
ранняя 11 (55,0) 8 (53,3) 9 (60,0) 10 (50,0)
развернутая 4 (20,0) 4 (26,7) 4 (26,7) 6 (30,0)
Активность по индексу DAS28, n (%):
1-я степень 5 (25,0) 3 (20,0) 2 (13,3) 5 (25,0)
2-я степень 14 (70,0) 11 (73,3) 12 (80,0) 13 (65,0)
3-я степень 1 (5,0) 1 (6,7) 1 (6,7) 2 (10,0)
Рентгенологическая стадия, n (%):
I 6 (30,0) 4 (26,7) 5 (33,3) 5 (25,0)
II 13 (65,0) 10 (66,6) 9 (60,0) 14 (70,0)
III 1 (5,0) 1 (6,7) 1 (6,7) 1 (5,0)
Функциональный класс, n (%):
I 4 (20,0) 2 (13,3) 3 (20,0) 3 (15,0)
II 13 (65,0) 12 (80,0) 11 (73,3) 14 (70,0)
III 3 (15,0) 1 (6,7) 1 (6,7) 3 (15,0)
Медикаментозная терапия на момент 
включения в исследование, n (%):
МТ 15–25 мг/нед 18 (90,0) 14 (93,3) 12 (80,0) 18 (90,0)
ЛЕФ 20 мг/сут 2 (10,0) 1 (6,7) 3 (20,0) 2 (10,0)
ГИБП в стандартных дозах 6 (30,0) 4 (26,7) 5 (33,3) 4 (20,0)
НПВП в стандартных дозах 19 (95,0) 14 (93,3) 15 (100) 17 (85,0)
Метилпреднизолон 4–8 мг/сут 4 (20,0) 4 (26,7) 3 (20,0) 3 (15,0)
Ортезирование:
ортез на коленный сустав 
ORLETT RKN-202 
сильной фиксации, n (%) 12 (60,0) – – –
ортез на коленный сустав 
ORLETT RKN-103 (М) 
средней фиксации, n (%) 8 (40,0) – – –
ортез на голеностопный сустав 
ORLETT LAB-201 
сильной фиксации, n (%) – 10 (66,7) – –
ортез на голеностопный сустав 
ORLETT BAN-101 (M) 
средней фиксации, n (%) – 5 (33,3) – –
ортез на лучезапястный сустав 
ORLETT WRS-306 
сильной фиксации, n (%) – – 8 (53,3) –
ортез на лучезапястный сустав 
ORLETT DWR-202 
средней фиксации, n (%) Ѕ– – 7 (46,7) –
ный сустав ORLETT DWR-202 средней степени фиксации.
Пациентам всех трех групп ортезирования был рекомендо-
ван единый режим ношения ортезов: ежедневно в активный
период суток, в среднем на протяжении 5–7 ч. 
Во 2-й (контрольной) группе у 20 пациентов с артритом ко-
ленных, голеностопных и лучезапястных суставов ортези-
рование не использовали, они получали только медикамен-
тозную терапию.
На стационарном этапе с пациентами всех групп ортези-
рования было проведено 10 занятий эрготерапии (ЭТ) под
руководством инструктора (продолжительность – 45 мин,
по 7–8 человек в группе). ЭТ включала обучение двигатель-
ным навыкам, лечебным положениям, методикам форми-
рования правильного функционального стереотипа, страте-
гиям защиты суставов и энергосбережения, необходимым в
повседневной и профессиональной деятельности. В ЭТ вхо-
дил также комплекс упражнений для восстановления мел-
кой моторики, силы и тонкой координации кистей, объема
движений в суставах пальцев, их кожно-суставной чувстви-
тельности. Во всех группах ортезирования проводилась ле-
чебная гимнастика для суставов 3 раза в неделю по 45 мин в
течение 6 мес.
Больные всех четырех групп не имели значимых разли-
чий по возрасту, полу, длительности, активности, рентгено-
логической стадии РА, функциональной недостаточности и
медикаментозной терапии (p>0,05; см. таблицу).
Всех пациентов с РА обследовали по одному протоколу:
исходно во время госпитализации (визит 0, контрольная точ-
ка V0); через 2 нед в стационаре (визит 1, контрольная точка
V1); на амбулаторном этапе при очных визитах через 2–
2,5 мес (визит 2, контрольная точка V2), 4–4,5 мес (визит 3,
контрольная точка V3) и 6 мес (визит 4, контрольная точка
V4). Общий период наблюдения составил 6 мес. При каждом
визите (V0, V1, V2, V3, V4) оценивали число болезненных
(ЧБС) и припухших (ЧПС) суставов, выраженность боли в
суставах по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) боли 
100 мм. Остальные показатели определяли исходно (V0), че-
рез 2–2,5 мес (V2) и через 4–4,5 мес (V3). Об активности РА
судили по индексу DAS28. Оценка ответа на терапию прово-
дилась по критериям EULAR (DAS28). Исследовали лабора-
торные показатели: СОЭ, сывороточную концентрацию СРБ.
Количественное определение функционального состояния
больных и его динамики включало оценку функционального
статуса и качества жизни по валидированным опросникам,
основанную на мнении пациента («self-reported»), а также ис-
следование локомоторной функции объективными метода-
ми. Для характеристики индекса состояния здоровья больных
использовали модифицированную анкету оценки здоровья
Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ) [37, 38]. Для
оценки качества жизни применяли многомерный опросник
оценки здоровья Multi-Dimensional Health Assessment
Questionnaire (MDHAQ) (R798–NP2) и рассчитывали индекс
Rheumatology Assessment Patient Index Data (RAPID3) [39, 40].
Влияние поражения суставов стоп на функциональный статус
определяли с помощью индекса Foot Functional index (FFI),
который наиболее полно отражает состояние пациента с па-
тологией нижних конечностей по таким критериям, как боле-
вой синдром, функциональные ограничения и активность в
повседневной жизнедеятельности [41].
Для количественной оценки двигательных возможно-
стей пациентов определялись локомоторные показатели
объективными методами исходно (V0), через 2–2,5 мес (V2)
и через 4–4,5 мес (V3). Оценивали амплитуду движений в
коленном суставе. Сгибание в коленном суставе (сагитталь-
ная плоскость) измеряли с помощью гониометра в градусах.
Измерение проводили в положении пациента лежа на жи-
воте при максимальном сгибании в коленном суставе, при
этом гониометр располагался на латеральной поверхности
коленного сустава, неподвижное плечо – в положении 0°,
подвижное плечо – параллельно малоберцовой кости. По-
казатели нормального объема движения составляли 135°,
незначительное ограничение – 134–90°, умеренное –
89–60°, значительное – менее 60°. Проводили также марше-
вую пробу (время прохождения 20 м в секундах). Силу сжа-
тия кисти измеряли динамометром (в кПа). Больной вы-
полнял по 3 сжатия каждой кистью, рассчитывали среднее
значение для каждой руки. Все измерения локомоторных
показателей проводили при снятых ортезах.
Оценку удобства (комфортность) применения ортеза па-
циентом проводили через 2 нед (V1) по следующим критери-
ям: «очень удобно» – 2 балла, «удобно» – 1 балл, «не удобно» –
0 баллов. Клиническую эффективность ортезирования по
влиянию на функциональные возможности суставов, по
мнению врача и пациента, оценивали через 2–2,5 мес (V2) и
6 мес (V4) по 2-балльной шкале: «очень хорошо» – 2 балла,
«хорошо» – 1 балл, «нет эффекта» – 0 баллов. Кроме того,
при каждом визите (V1, V2, V3, V4) проверяли безопасность
ортезов (отсутствие аллергических реакций и потертостей
при применении, регистрация других нежелательных явле-
ний – НЯ) и приверженность ортезированию в течение 6 мес.
При статистической обработке результатов исследова-
ния использовали программы Statistica 6.0 и SPSS Statistics
17.0. Критерий Стьюдента применялся для сравнения сред-
них двух нормальных генеральных совокупностей при неиз-
вестных одинаковых дисперсиях. При нарушении условий
на нормальность распределений и равенства дисперсий ис-
пользовали непараметрические критерии. Критерий Ман-
на–Уитни применяли для сравнения двух независимых вы-
борок. Ранговый критерий Вилкоксона использовали для
анализа различия между связанными выборками, т. е. при
наблюдении одних и тех же объектов до и после экспери-
мента. Для анализа различия частот качественного призна-
ка в группах применяли критерий χ2. Для описания качест-
венных признаков использовали абсолютные значения и
частотные показатели (проценты). Значения количествен-
ных переменных представлены в виде М±σ, где М – сред-
нее арифметическое, σ – стандартное (среднее квадратич-
ное) отклонение. Указывалось значение вероятности (р),
выбирался уровень статистической значимости, равный
0,05 или 0,01. Результаты считали статистически достовер-
ными при р<0,05.
Результаты. В течение 6 мес у больных РА наблюдалась
высокая приверженность применению ортезов коленного,
голеностопного и лучезапястного суставов различной сте-
пени фиксации. В группе 1а недостаточная комплаентность
в отношении ортезирования (нарушение режима ношения
или полный отказ от использования ортезов) наблюдалась у
2 (10%) пациентов, в группе 1b – у 1 (6,7%), в группе 1с – у
2 (13,3%). Следует подчеркнуть, что основной причиной от-
каза от ношения ортеза во всех группах являлось его неудоб-
ство (3 случая) или неэффективность (2 случая), по субъек-
тивному мнению пациента. При этом каких-либо НЯ при
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применении ортезов, в том числе аллергических реакций и
потертостей, или объективных данных об отсутствии кли-
нического эффекта ортезирования не зарегистрировано. Та-
ким образом, из исследования выбыли 5 больных, и оценка
клинической эффективности ортезирования проводилась у
45 (18 (90%) пациентов из группы 1а, 14 (93,3%) пациентов
из группы 1b и 13 (86,7%) из группы 1с.
Больные РА групп 1а, 1b и 1с через 2 нед высоко оцени-
ли удобство применения ортезов коленного, голеностопно-
го и лучезапястного суставов разной степени фиксации. По
2-балльной шкале комфортность ортезирования, по мне-
нию пациента, приближалась к 2 баллам во всех группах
(1,84±0,13 в группе 1а; 1,74±0,17 в группе 1b; 1,69±0,22 в
группе 1с). Средняя оценка клинической эффективности
ортезов коленного, голеностопного и лучезапястного суста-
вов по влиянию на функциональные возможности, по мне-
нию врача, также была очень хорошей и составляла практи-
чески 2 балла во всех группах через 2–2,5 и 6 мес (1,67±0,24
и 1,96±0,03 в группе 1а; 1,72±0,19 и 1,85±0,13 в группе 1b;
1,70±0,23 и 1,89±0,07 в группе 1с соответственно), что пра-
ктически совпадало с оценкой эффективности ортезирова-
ния, по мнению пациента, через 2–2,5 и 6 мес (1,73±0,19 и
1,91±0,08 в группе 1а; 1,77±0,12 и 1,87±0,11 в группе 1b;
1,79±0,17 и 1,83±0,14 в группе 1с соответственно).
Исходно (V0) пациенты всех групп ортезирования (1а,
1b и 1с) и контрольной группы не имели статистически зна-
чимых различий по параметрам болевого синдрома, актив-
ности заболевания, функционального статуса, качества
жизни и локомоторным показателям (р>0,05).
Уже через 2 нед (V1) во всех группах ортезирования на-
блюдалась достоверное снижение показателей болевого
синдрома. При V1 в группе 1а ЧБС уменьшилось на 4,1±2,1
(43,6%; р<0,05), в группе 1b – на 2,5±1,3 (28,4%; р<0,05), в
группе 1с – на 4,3±1,8 (43,0%; р<0,05), при этом наблюда-
лись достоверные различия с контролем во всех группах ор-
тезирования (р<0,05). Через 2 нед в группе 1а боль по ВАШ
100 мм уменьшилась на 35,1% (р<0,05), в группе 1b – на
28,2% (р<0,05), в группе 1с – на 34,5% (р<0,05), различия с
контролем были статистически значимы во всех группах ор-
тезирования (р<0,05). Достоверной динамики ЧПС в груп-
пах ортезирования и в контрольной группе через 2 нед не
наблюдалось (р>0,05).
Через 2–2,5 мес (V2) и 6 мес (V4) во всех группах ортези-
рования отмечались достоверные позитивные изменения
большинства параметров, отражающих болевой синдром,
воспалительную активность, функциональный статус и ка-
чество жизни больных РА по сравнению с исходными дан-
ными (р<0,05), за исключением уровня СРБ ко времени V2
(р>0,05). При этом на момент V2 и V4 положительная дина-
мика исследуемых показателей в группах ортезирования бы-
ла более значимая, чем в контрольной группе. Через 2–2,5 и
6 мес достоверные различия с группой контроля наблюда-
лись по большинству клинико-лабораторных параметров
(р<0,05), за исключением показателей воспалительной ак-
тивности заболевания (СОЭ, СРБ и индекс DAS28; р>0,05).
Через 2–2,5 мес (V2) в группе 1а ЧБС снизилось на
5,4±3,1 (57,4%; р<0,01), боль по ВАШ – на 55,0% (р<0,01),
в группе 1b – на 5,0±2,6 (56,8%; р<0,01) и 48,9% (р<0,05), в
группе 1с – на 5,5±2,1 (55,0%; р<0,01) и 64,9% (р<0,01) со-
ответственно. При этом на момент V2 достоверные разли-
чия с контролем по показателям болевого синдрома наблю-
дались во всех группах ортезирования (р<0,05) и сохраня-
лись через 4–4,5 мес (V3; р<0,05). Через 6 мес (V4) в группе
1а отмечалось значимое уменьшение ЧБС на 6,6±3,5 (70,2%;
р<0,01) и боли по ВАШ на 63,4% (р<0,01), в группе 1b – 
на 6,7±2,9 (76,1%; р<0,01) и 69,8% (р<0,01), в группе 1с –
на 7,6±3,6 (75,2%; р<0,01) и 71,1% (р<0,01) соответственно
при статистически значимых различиях с контролем во всех
группах ортезирования (р<0,05; рис. 1, 2).
Через 2–2,5 мес (V2) во всех группах ортезирования на-
блюдалась положительная динамика ЧПС (р<0,05), но дос-
товерных различий с контрольной группой по данному по-
казателю не было (р>0,05). Через 4–4,5 мес (V3) в группе 1а
ЧПС снизилось на 3,3±1,8 (64,7%), в группе 1b – на 2,6±1,5
(54,2%; р<0,01), в группе 1с – на 3,5±2,0 (62,5%; р<0,01).
Через 6 мес (V4) в группе 1а отмечалось значимое уменьше-
ние ЧПС – на 3,8±1,9 (74,5%; р<0,01), в группе 1b – на
3,2±1,4 (66,7%; р<0,01), в группе 1с – на 3,8±1,8 (67,9%;
р<0,01; рис. 3). При этом к моменту V3 и V4 наблюдались
достоверные различия с контролем по данному показателю
во всех группах ортезирования (р<0,05).
Через 2–2,5 мес (V2) в группе 1а СОЭ снизилась на 37,6%
(р<0,05), в группе 1b – на 47,3% (р<0,05), в группе 1с – на
42,9% (р<0,05), но без статистически значимых различий с
контролем (р>0,05). Динамика уровня СРБ во всех группах
ортезирования ко времени V2 была недостоверной (р>0,05),
хотя и носила положительный характер. Через 6 мес (V4) во
всех группах ортезирования наблюдалось значимое сниже-
ние СОЭ и уровня СРБ по сравнению с исходными данными:
в группе 1а – на 57,4% (р<0,01) и 53,4% (р<0,01) соответст-
венно, в группе 1b – на 65,1% (р<0,01) и 47,3% (р<0,05), в
группе 1с – на 60,8% (р<0,01) и 44,5% (р<0,05), но без досто-
верных различий с группой контроля (р>0,05).
Через 2–2,5 мес (V2) у пациентов группы 1а индекс
DAS28 снизился на 1,25±0,31 балла (27,1%; р<0,05), группы
1b – на 1,25±0,40 балла (27,7%; р<0,05), группы 1с – на
1,46±0,58 балла (30,0%; р<0,05). Через 6 мес (V4) уменьше-
ние индекса DAS28 в группе 1а составило 1,44±0,61 балла
(31,2%; р<0,05), в группе 1b – 1,55±0,39 балла (34,4%;
р<0,05), в группе 1с – 1,85±0,42 балла (38,0%; р<0,05). Ста-
тистически значимых различий между всеми группами ор-
тезирования и контрольной группой по индексу DAS28 на
момент V2 и V4 не наблюдалось (р>0,05). Через 6 мес (V4) у
большинства пациентов всех групп ортезирования регист-
рировались низкая активность болезни по индексу DAS28 и
хороший ответ на лечение по критериям EULAR
(ΔDAS28>1,2, итоговый DAS28<3,2).
Применение ортезов коленного, голеностопного и лу-
чезапястного суставов различной степени фиксации в тече-
ние 6 мес значительно улучшило функциональный статус
по индексу HAQ и качество жизни по индексу RAPID3 у
больных РА всех групп ортезирования по сравнению с ис-
ходными данными и группой контроля. Через 2–2,5 мес
(V2) у пациентов группы 1а индекс HAQ уменьшился на
0,62±0,25 балла (45,9%; р<0,05), группы 1b – на 0,62±0,33
балла (45,9%; р<0,05), группы 1с – на 0,59±0,26 балла
(43,1%; р<0,05). Ко времени V2 у большинства больных всех
групп ортезирования наблюдался удовлетворительный эф-
фект терапии по индексу HAQ (0,36<ΔHAQ<0,8). Через 
6 мес (V4) в группе 1а снижение индекса HAQ составило
1,01±0,61 балла (66,9%; р<0,01), в группе 1b – 0,91±0,44 бал-
ла (67,4%; р<0,01), в группе 1с – 0,98±0,38 балла (71,5%;
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р<0,01; рис. 4). На момент V4 у боль-
шинства больных всех групп ортези-
рования регистрировалось выражен-
ное клиническое улучшение функци-
онального статуса по индексу HAQ
(ΔHAQ≥0,80). Через 2–2,5 и 6 мес на-
блюдались статистически достовер-
ные различия по индексу HAQ с конт-
ролем во всех группах ортезирования
(р<0,05).
Через 2–2,5 мес (V2) у больных
группы 1а индекс RAPID3 снизился
на 3,81±1,17 балла (35,1%; р<0,05),
группы 1b – на 4,17±1,21 балла
(38,3%; р<0,05), группы 1с – на
5,01±1,67 балла (43,2%; р<0,05). На
момент V2 у большинства пациентов
всех групп ортезирования отмечался
удовлетворительный ответ на лечение
по индексу RAPID3 (ΔRAPID3>3,6,
итоговый RAPID3≥6). Через 6 мес
(V4) уменьшение индекса RAPID3 в
группе 1а составило 6,46±1,72 балла
(59,6%; р<0,01), в группе 1b –
5,78±1,44 балла (53,1%; р<0,01), в
группе 1с – 6,87±1,56 балла (59,3%;
р<0,01; рис. 5). Ко времени V4 во всех
группах ортезирования у большинства
пациентов наблюдался хороший ответ
на лечение по индексу RAPID3
(ΔRAPID3>3,6, итоговый RAPID3<6).
Достоверные различия между всеми
группами ортезирования и контролем
по индексу RAPID3 отмечались через
2–2,5 и 6 мес (р<0,05).
Использование ортезов коленно-
го и голеностопного суставов разной
степени фиксации в течение 6 мес до-
стоверно улучшило функциональный
статус пациентов групп 1а и 1b с пато-
логией суставов нижних конечностей
по сравнению с исходными данными
и контролем по индексу FFI. Через
2–2,5 мес (V2) в группе 1а индекс FFI
снизился на 19,4±9,5 балла (40,6%;
р<0,05), в группе 1b – на 26,9±11,2
балла (50,6%; р<0,01). Через 6 мес (V4)
уменьшение индекса FFI в группе 1а
составило 25,1±13,4 балла (52,5%;
р<0,01), в группе 1b – 33,4±16,7 балла
(62,8%; р<0,01; рис. 6). На момент V2
и V4 в группах 1а и 1b наблюдались
статистически достоверные различия
с контролем по индексу FFI (р<0,05).
Позитивное влияние применения
ортезов коленного и голеностопного
суставов разной степени фиксации на функциональный
статус пациентов с РА подтверждалось положительной ди-
намикой локомоторных показателей (маршевой пробы, ам-
плитуды движений в коленном суставе) в течение 6 мес в
группах 1а и 1b, оцененных объективными методами. Через
2–2,5 мес (V2) в группе 1а время прохождения 20 м сократи-
лось на 3,5±1,8 с (р<0,05), в группе 1b – на 3,6±1,5 с
(р<0,05), но без статистически значимых различий с груп-
пой контроля (р>0,05). Через 6 мес (V4) ношения коленных
и голеностопных ортезов уменьшение времени маршевой
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Рис. 1. Динамика ЧБС в течение 6 мес в группах ортезирования и контрольной группе
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Рис. 2. Динамика болевого синдрома по ВАШ 100 мм в течение 6 мес в группах 
ортезирования и контрольной группе
75
65
55
45
35
25
15
V0       V1       V2       V3       V4
Группа 1а (коленный сустав)   
Группа 1b (голеностопный сустав)
Группа 1с (лучезапястный сустав)    
Группа 2 (контроль)
ВАШ 100 мм
Рис. 3. Динамика ЧПС в течение 6 мес в группах ортезирования и контрольной группе
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пробы в группе 1а составило 4,1±1,5 с (р<0,05), в группе 
1b – 4,3±2,0 с (р<0,05), различия с контролем по данному
показателю в обеих группах ортезирования достоверны
(р<0,05; рис. 7).
Исходно (V0) в группе 1а наблю-
дались умеренные ограничения амп-
литуды движения в коленном суставе
(сгибание в диапазоне 89–60° при
норме 135°). Через 2–2,5 мес (V2) но-
шения коленных ортезов у пациентов
группы 1а сгибание в коленном суста-
ве, измеренное с помощью гониомет-
ра, улучшилось на 42,1±17,3° (р<0,05),
через 6 мес (V4) – на 45,6±15,2°
(р<0,05), различия с группой контроля
в обеих контрольных точках по данно-
му показателю достоверны (р<0,05;
рис. 8). При этом через 2–2,5 и 6 мес
применения наколенников у пациен-
тов группы 1а регистрировались не-
значительные ограничения движения
в коленном суставе, близкие к нор-
мальной амплитуде (сгибание в диапа-
зоне 134–90° при норме 135°).
Использование ортезов лучезапя-
стного сустава разной степени фикса-
ции у пациентов группы 1с способст-
вовало значимому повышению силы
сжатия более пораженной кисти на
42,7% (р<0,05) через 2–2,5 мес (V2) и на
70,0% (р<0,01) через 6 мес (V4; рис. 9).
При этом через 6 мес определялись
достоверные различия между группой
1с и контролем по данному показате-
лю (р<0,05).
Исходно во всех группах ортези-
рования и в контрольной группе
НПВП принимали более 90% пациен-
тов с РА. В течение 6 мес во всех груп-
пах ортезирования произошли стати-
стически значимые изменения в про-
филе используемой симптоматиче-
ской терапии. Уже через 2–2,5 мес
(V2) потребность в НПВП в группе 1а
снизилась на 35,3% (р<0,05) от исход-
ного уровня, в группе 1b – на 30,8%
(р<0,05), в группе 1с – на 38,5%
(р<0,05). Через 6 мес (V4) число паци-
ентов, принимающих НПВП, в группе
1а уменьшилось на 52,9% (р<0,01) от
первоначального значения, в группе
1b – на 53,8% (р<0,01), в группе 1с –
на 53,8% (р<0,01; рис. 10). При этом
на момент V2 и V4 во всех группах ор-
тезирования существовали достовер-
ные различия с контрольной группой
(р<0,05) в снижении потребности в
НПВП, причем в контроле не наблю-
далось выраженного уменьшения
приема данных препаратов (р>0,05).
Таким образом, через 6 мес НПВП
принимали только 44,4; 42,9 и 46,2% больных групп 1а, 1b и
1с соответственно.
Обсуждение. Необходимость ортезирования наблюдает-
ся уже в ранних стадиях РА, с момента установления диагно-
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Рис. 4. Динамика индекса HAQ в течение 6 мес в группах ортезирования и конт-
рольной группе. N – норма, соответствует популяционным значениям
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Рис. 5. Динамика индекса RAPID3 в течение 6 мес в группах ортезирования и конт-
рольной группе. LDA (low disease activity) – низкая активность болезни
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Рис. 6. Динамика FFI в течение 6 мес в группах ортезирования и контрольной группе
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за, и обусловлена тем, что прогресси-
рование заболевания неизбежно связа-
но с развитием деформаций суставов
[32–36]. В рандомизированном конт-
ролируемом исследовании (РКИ)
M.M. Veehot и соавт. [6] рабочие ортезы
лучезапястного сустава позволили сни-
зить боль по ВАШ на 32% у 33 больных
РА. В американском исследовании 
E.B. Stern и соавт. [7–9] использование
трех типов готовых ортезов лучезапяст-
ного сустава у 42 больных РА в течение
1 нед с недельным перерывом также
значимо уменьшало болевой синдром.
При этом удовлетворенность пациен-
тов ортезированием основывалась
больше не на его эффективности, а на
удобстве и комфорте при использова-
нии ортезов. В канадском РКИ стати-
ческие ортезы лучезапястного сустава
уменьшали боль в кистях по ВАШ при
работе с ножницами и отверткой на
тренажере-имитаторе у 40 больных РА
[10]. В другом канадском перекрестном
исследовании применение двух гото-
вых и одной индивидуально изготов-
ленной шины лучезапястного сустава у
45 пациентов с воспалительным артри-
том в течение 4 нед с однонедельным
перерывом уменьшало болевой син-
дром, улучшало силу сжатия кистей без
снижения ловкости [11]. В голланд-
ском РКИ F.J. van der Giessen и соавт.
[12] использование 2 видов ортезов ки-
сти (серебряных кольцевидных и гото-
вых ортезов из термопластика) у 50 боль-
ных РА с деформацией по типу «шеи
лебедя» в течение 4 нед улучшало
функцию кисти по индексу Sequential
Occupational Dexterity Assessment
(SODA). Через 12 нед 94% пациентов
применяли ортезы с высокой степенью
удовлетворенности. В другом голланд-
ском исследовании использование се-
ребряных кольцевидных ортезов у 
17 больных РА с деформациями кистей
в течение 1 года увеличивало ловкость
и функцию кистей по индексу SODA и
снижало активность заболевания по
индексу DAS28 [13]. В норвежском
РКИ применение ортезов лучезапяст-
ного сустава у 36 больных артритом
значимо улучшало силу сжатия кистей
и уменьшало боль через 6 мес [14]. 
В исследовании А.О. Арсеньева и соавт.
[1] применение индивидуально изгото-
вленных статических ортезов кисти у
142 больных РА уменьшало боль, улучшало функциональный
статус по индексу HAQ, силу сжатия кистей, замедляло про-
грессирование ограничений движений в лучезапястном сус-
таве и ульнарной девиации.
В нескольких исследованиях не получено существенно-
го эффекта ортезирования кисти и лучезапястного сустава у
больных РА [26, 42]. При этом большинство пациентов,
применявших ортезы в течение 2 мес, предпочитали про-
должать их использование. Такие эффекты, как снижение
С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 3 ’ 1 6
О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я
18
Рис. 7. Динамика маршевой пробы (время прохождения 20 м) в течение 6 мес 
в группах ортезирования и контрольной группе
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Рис. 8. Динамка амплитуды движений в коленном суставе (сгибание в градусах) 
в течение 6 мес в группе 1а и контрольной группе
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Рис. 9. Динамика силы сжатия более пораженной кисти в течение 6 мес в группе 
1с и контрольной группе
50
45
40
35
30
25
Группа 1с (лучезапястный сустав)    
Группа 2 (контроль)
V0               V2             V4
кПа 
диапазона движения и силы сжатия кистей во время ноше-
ния ортеза, не представляли серьезной проблемы для боль-
ных. В ряде исследований подчеркивается, что обязательно
должно учитываться удобство ортеза для пациента, что яв-
ляется одним из основных факторов приверженности орте-
зированию кисти [7–9].
Многочисленные исследования показали, что ортези-
рование стопы при РА (стелечные ортезы и ортопедическая
обувь) правильно перераспределяет давление стопы по дан-
ным плантографии, уменьшает болевой синдром, улучшает
функцию стопы по индексу FFI и предотвращает прогрес-
сирование угла hallux valgus, в том числе в ранней стадии за-
болевания [15–31].
Международные и национальные клинические реко-
мендации по немедикаментозному лечению РА поддержи-
вают включение в реабилитацию пациентов ортезирования
с достаточно высоким уровнем доказательности. Британ-
ская ассоциация ревматологов (British Society for
Rheumatology, BSR) рекомендует динамические и статиче-
ские ортезы при припухании и/или болезненности кистей и
лучезапястных суставов (уровень доказательности С) и ор-
тезирование стоп (B) при РА [43–44]. По данным британ-
ского систематического обзора, ЭТ и ортезирование улуч-
шали функциональный статус в краткосрочной перспекти-
ве [45]. В американском систематическом обзоре получены
доказательства эффективности ортезирования, методов за-
щиты суставов и применения вспомогательных устройств
при РА [46]. Австралийская Королевская коллегия врачей
общей практики (Royal Australian College of General
Practitioners, RACGP) поддерживает применение статиче-
ских и динамических ортезов и шин при боли и/или при-
пухлости лучезапястного сустава, уход за стопами (С) [47].
Испанская ассоциация ревматологов (Spanish Society of
Rheumatology, SSR) при активном воспалении суставов кис-
ти и лучезапястных суставов рекомендует использование
статических ортезов, которые можно часть времени комби-
нировать с динамическими (С), при боли в переднем отделе
стопы – твердые или мягкие стелечные ортезы, при боли в
заднем отделе стопы в ранней стадии РА – жесткие ортопе-
дические стельки, при этом периодически должна прово-
диться оценка эффективности ортезирования (D) [48]. SSR
считает, что использование ортезов может предотвратить
развитие и прогрессирование hallux valgus, а ортопедическая
обувь улучшает результаты лечения (А). В соответствии с
французскими рекомендациями при
раннем РА следует использовать орто-
педические стельки при боли и/или
деформациях в плюснефаланговых и
межфаланговых суставах стопы [49].
Французские клинические рекомен-
дации по немедикаментозному лече-
нию РА поддерживают использование
статических ортезов и вспомогатель-
ных устройств (С) [50]. Профессио-
нальное соглашение Национального
департамента здравоохранения Фран-
ции достигнуто в отношении эффек-
тивности ортопедических стелек и
обуви [51]. В систематических обзорах
Медицинского центра Лейденского
университета (Голландия) получены
умеренные доказательства эффективности ортезирования
при РА [52–56]. При этом в большинстве клинических ре-
комендаций по ортезированию кисти и стопы подчеркива-
ется, что неоднородность исследований не позволяет уста-
новить оптимальные типы ортезов.
В проведенном нами открытом контролируемом иссле-
довании применение ортезов ORLETT коленного, голено-
стопного и лучезапястного суставов разной степени фикса-
ции в реабилитации пациентов с РА способствовало досто-
верному уменьшению болевого синдрома (ЧБС и боли по
ВАШ 100 мм) и ЧПС. Значимого влияния на активность РА
по индексу DAS28 ортезирование не оказывало.
Применение ортезов коленного, голеностопного и луче-
запястного суставов в течение 6 мес значительно улучшало
функциональные способности пациентов с РА, оцененные по
валидированным опросникам и объективными методами. Ор-
тезирование способствовало повышению функционального
статуса по индексу HAQ и качества жизни по индексу RAPID3.
Ношение ортезов коленного и голеностопного суставов зна-
чимо улучшало состояние пациентов с поражением суставов
нижних конечностей по таким критериям, как болевой син-
дром, функциональные ограничения и активность в повсе-
дневной жизнедеятельности, оцененные по индексу FFI.
Ортезирование улучшало локомоторную функцию
опорно-двигательного аппарата у пациентов с РА, оценен-
ную объективными методами в течение 6 мес. Применение
ортезов коленного и голеностопного суставов разной степе-
ни фиксации сократило время маршевой пробы. Использо-
вание наколенников достоверно повысило амплитуду дви-
жения в коленном суставе. Угол сгибания в коленном суста-
ве через 6 мес применения ортезов приблизился к нормаль-
ным значениям. Применение ортезов лучезапястного суста-
ва разной степени фиксации в течение 6 мес способствова-
ло значимому увеличению силы сжатия кистей.
Ортезирование значительно снизило потребность в
НПВП у больных РА. Использование ортезов коленного,
голеностопного и лучезапястного суставов разной степени
фиксации в течение 6 мес позволило отменить прием
НПВП более чем у 50% пациентов во всех группах ортези-
рования. Таким образом, у некоторых больных РА ортези-
рование может стать адекватной заменой НПВП.
В течение 6 мес у больных РА наблюдалась высокая при-
верженность использованию ортезов ORLETT. Полностью
соблюдали режим ношения ортезов коленного сустава 90%
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Рис. 10. Динамика потребности в НПВП в течение 6 мес в группах ортезирования
и контрольной группе
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пациентов, ортезов голеностопного сустава – 93,3% боль-
ных, ортезов лучезапястного сустава – 86,7%. Больные всех
групп ортезирования высоко оценили удобство и комфорт-
ность всех типов ортезов, использованных в исследовании.
Оценка клинической эффективности ортезов коленного, го-
леностопного и лучезапястного суставов разной степени фи-
ксации, по мнению врача и пациента, также была хорошей.
При этом каких-либо НЯ, связанных с применением всех
типов ортезов в течение 6 мес, не зарегистрировано.
Таким образом, результаты проведенного нами иссле-
дования позволяют рекомендовать включение ортезирова-
ния (ортезы ORLETT) в комплексную реабилитацию боль-
ных РА. С учетом международных и национальных клини-
ческих рекомендаций, данных РКИ, систематических обзо-
ров и метаанализов можно сформулировать следующие ос-
новные принципы ортезирования у пациентов с РА:
1. Крайне важным является начало реабилитационных
мероприятий, в том числе применение ортезирования, в
ранней стадии РА, уже в дебюте заболевания, до развития де-
формаций и контрактур суставов. Раннее ортезирование –
залог эффективной реабилитации.
2. Основным показанием к ортезированию у больных
РА является артрит (боль и/или припухлость) сустава.
3. Ношение ортеза легкой и средней степени фиксации
оправдано при наличии болевого синдрома в суставе в покое
и/или при движении даже при отсутствии признаков неста-
бильности (принцип «превентивности» ортезирования).
4. При явлениях выраженной нестабильности показано
применение ортезов сильной и полной степени фиксации.
5. При высокой степени функциональной недостаточ-
ности суставов, наличии выраженных деформаций также
показано использование ортезов для предотвращения даль-
нейшего развития деформаций и коррекции функциональ-
ных нарушений. При этом пациент должен быть информи-
рован о возможностях хирургической коррекции деформа-
ций суставов.
6. Оптимальными типами ортопедических изделий для
пациента с РА в большинстве случаев являются динамиче-
ские ортезы средней и сильной степени фиксации, позволя-
ющие не только разгрузить суставы и сохранить правиль-
ную ось, но и дозированно ограничить подвижность, сохра-
няя при этом функцию движения и возможность бытовой и
профессиональной деятельности.
7. Принципиально важными для обеспечения долж-
ной приверженности пациентов ортезированию и соблю-
дения режима ношения являются удобство и комфорт-
ность ортеза.
8. Желательно, чтобы каждые 4–6 мес врач оценивал
эффективность ортезирования с использованием валидиро-
ванных индексов и объективных клинических показателей,
а также удобство ортеза для пациента и при необходимости
проводил коррекцию ортезирования.
9. Ношение ортеза показано ежедневно, в среднем 5–7 ч
в сутки. Этого времени достаточно для достижения основ-
ных целей ортезирования.
10. Лучшим режимом применения ортеза является пре-
рывистый, когда пациент снимает ортез на 1–3 ч в течение
суток, что позволяет осуществить полный объем движений
в суставе.
11. Ортез необходимо носить в активный период суток,
при длительных пеших прогулках, переносе тяжестей, до-
машней работе в стоячем положении (ортезирование спи-
ны, шеи и нижних конечностей), во время работы не кухне,
на даче, за клавиатурой компьютера (ортезирование плече-
вого, локтевого и лучезапястного суставов) и других видах
физической активности, в том числе при занятиях лечебной
физкультурой и тренировках.
12. Если ношение ортеза сильной фиксации препятст-
вует самообслуживанию, домашней работе и другим видам
деятельности (особенно при ортезировании кисти), его
можно использовать в свободное от занятий время и при не-
продолжительном сне, при этом не рекомендуется приме-
нять ортезы во время длительного ночного сна.
13. При полиартикулярном поражении возможен мно-
жественный характер ортезирования у одного и того же па-
циента с РА. Принцип множественности ортезирования не
предполагает одновременного ношения различных типов
ортезов, хотя в ряде случаев это может быть оправдано. Ме-
тодика должна быть индивидуально подобрана для каждого
пациента с РА. Например, ортезы кисти или лучезапястно-
го сустава могут применяться во время работы на кухне и за
клавиатурой компьютера, ортезы коленного и голеностоп-
ного суставов – во время длительной ходьбы, ортезы для
шейного и поясничного отделов позвоночника – при рабо-
те, связанной с наклонным положением тела, подъемом и
переносом тяжестей и т. д.
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